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a.G.  auf Grund 
AGA appropriate for gestational age (engl.) 
ANS Atemnotsyndrom des Neugeborenen 
APGAR (nach der amerikanischen Anästhesistin Virginia Apgar) Der 
APGAR-Score dient zur Beurteilung der postnatalen Adapta-
tion eines Neugeborenen an das extrauterine Leben 
AQUA-Institut Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im 
Gesundheitswesen 
BEL Beckenendlage 
BMI Body Mass Index 
BPD Bronchopulmonale Dysplasie 
bzw. beziehungsweise 
CPAP Continuous Positive Airway Pressure (engl.) 
CTG Kardiotokografie 
d Tage 
d.h. das heißt 
DGPI Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie   
DGPK Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Kardiologie  
DRG Diagnosis Related Groups (engl.) für diagnosebezogene 
Fallgruppen 
EBV Epstein-Bahr-Virus 
ELBW extremly low birth weight (engl.) 
et al. et alii (lat.); und andere 




GNPI Gesellschaft für Neonatologie und pädiatrische Intensivme-
dizin  
GPP Gesellschaft für pädiatrische Pneumologie  
HbF fetales Hämoglobin 
HWI Harnwegsinfekt 





LBW low birth weight (engl.) 




NBW normal birth weight (engl.) 
NEODAT Computersystem der neonatologischen Intensivstation 
NG Neugeborenes 
NSU Nabelschnurumschlingung 
p.m. post menstruationem (lat.) 
RDS Respiratory Distress Syndrome (engl.) 
RKI Robert-Koch-Institut 
RNA Ribunucleid acid (engl.) für Ribonukleinsäure 
RSV Respirator Syncytial Virus 
SGA small for gestational age (engl.) 
SIH schwangerschaftsinduzierte Hypertonie 





u.a. unter anderem 
USA United States of Amerika (engl.) 
v.a. vor allem 
vgl. vergleiche 
VLBW very low birth weight (engl.) 
WHO World Health Organisation (engl.) 
z.B. zum Beispiel 
Z.n. Zustand nach 






Frühgeburtlichkeit ist der Hauptgrund für neonatale Mortalität und Morbidität. Die 
Frühgeburtenrate liegt weltweit zwischen 5-18% (WHO et al. 2012). In der Geburts-
hilfe sind die Möglichkeiten der medizinischen Versorgung sowohl im Bereich der 
Diagnostik als auch im Bereich der Therapie in den letzten zwei Jahrzehnten verbes-
sert worden. Trotzdem ist ein Anstieg der Frühgeburtenrate auf nationaler und inter-
nationaler Ebene zu verzeichnen. Hierbei spielen Faktoren wie z.B. höheres Alter der 
Schwangeren, die Zahl sehr großer oder sehr schwerer Kinder sowie Mehrlings-
schwangerschaften und Schwangerschaften nach reproduktionsmedizinischer Be-
handlung eine Rolle. 
In Sachsen ergibt sich aus der Neonatalerhebung von 2001 noch eine Frühgebo-
renenrate von 7,1%. Laut Tätigkeitsbericht der Sächsischen Landesärztekammer 
2010  stieg im Jahr 2009 in der Perinatalerhebung die Frühgeborenenrate auf 7,9% 
an. Es gab eine hochsignifikante Zunahme der Mehrlingsschwangerschaften um 
20,6%. Die Sectiorate stieg ebenfalls von 21,8% auf 23% an, ist jedoch in Sachsen 
außergewöhnlich niedrig. Dieser Anstieg der Frühgeborenenrate ist vor allem auf 
einen Anstieg von späten Frühgeburten zurückzuführen, also Geburten zwischen der 
340⁄7 und 366⁄7 SSW seit dem ersten Tag der letzten Menstruationsblutung. Der Anteil 
der Geburten vor der 32. SSW betrug in den letzten 20 Jahren relativ konstant ca. 
2% (Raju et al. 2006). Der Anteil der späten Frühgeborenen betrug hingegen 75% 
(Davidoff et al. 2006). Die Perinatalstatistik des AQUA-Instituts von 2013 zeigt eine 
Frühgeburtenrate in Deutschland von ca. 8% (AQUA-Institut 2014). Dies beweist, 
dass die Frühgeburtenrate auch in den letzten Jahren konstant hoch geblieben ist. 
Der Anteil der Sectiones ist weiter angestiegen auf ca. 32%(Robert-Koch-
Institut/Destatis 2015).  
Lange ist in der Neonatologie der Schwerpunkt auf Frühgeborene gelegt worden, die 
besonders leicht zum Zeitpunkt der Geburt waren (<1500g bei der Geburt bzw. 
VLBW (very low birth weight)) oder die besonders früh geboren wurden (<33. SSW) 
(Hack and Fanaroff 2000). Es ist bekannt, dass Frühgeborene, die vor der 33. SSW 
geboren wurden, häufiger von schwerwiegenden Komplikationen betroffen sind, als 
Frühgeborene der 33.-37. SSW. Allerdings sind Geburten zwischen der 33.-37. SSW 
viel häufiger.  
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Um Zusammenhänge zwischen der späten Frühgeburt und den damit verbundenen 
Adaptationsproblemen erfassen und vergleichen zu können, wurden der Arbeit drei 
selbstentworfene Fragebögen zugrunde gelegt. Da in der Literatur häufig retrospektiv 
Daten erhoben wurden und dadurch keine genauere Betrachtung weiterer Hinter-
gründe möglich ist, wurde diese Arbeit prospektiv gestaltet. Die Fragebögen beinhal-
ten auch anamnestische Angaben der Mutter in Bezug auf Verlauf und Komplikatio-
nen während der aktuellen Schwangerschaft oder auch bisheriger Schwangerschaf-
ten bzw. Geburten. Hierdurch wird eine umfassende Betrachtung ermöglicht und Zu-
sammenhänge zwischen aufgetretener Komplikationen und einer späten Frühgeburt 
werden aufgezeigt. Die Erhebung der Daten erfolgte longitudinal zu drei Zeitpunkten 
und mit engem Kontakt zu den Befragten mittels persönlicher Gespräche während 
des stationären Aufenthalts sowie telefonischer Interviews. Zudem erfolgt anhand der 
Fragebögen eine Beurteilung der Entwicklung der späten Frühgeborenen im Ver-
gleich zu der Referenzgruppe.  
  
1.1 Definition späte Frühgeburt 
 
Die normale Dauer einer Schwangerschaft beträgt durchschnittlich 280 Tage, bzw. 
37 bis 40 vollendete SSW post menstruationem (p.m.). Als Frühgeburt wird eine Ge-
burt bezeichnet, bei der die Schwangerschaftsdauer verkürzt wird auf vor den 259. 
Tag der Schwangerschaft, bzw. entsprechend vor vollendeter 37. SSW p.m.. 
 
Die Einteilung der Neugeborenen nach dem Gestationsalter erfolgt in drei Gruppen:  
 
Tabelle 1: Einteilung der Neugeborenen nach Gestationsalter (Obladen et al. 2006) 
 
Bezüglich dieser Einteilung nach Gestationsalter herrscht in der Literatur Konsens. 
Keine klare Definition gibt es für die Subklassifizierung der Frühgeburt. In den ver-
gangenen Jahren ist eine Vielzahl von Begriffen verwendet worden, um Frühgebore-
ne mit einem Gestationsalter zwischen der 32. SSW und 37. SSW zu beschreiben: 
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„late preterms“, „near term“, „marginally preterm“, „moderately preterm“, „minimally 
preterm“ und „mildly preterm“ (Kramer et al. 2000; Martin and Park 1999; Sarici et al. 
2004; Wang et al. 2004). Diese Begriffe legen die Vermutung nahe, dass die späten 
Frühgeborenen in ihrer Entwicklung fast den Kindern entsprechen, die zum Termin 
geboren sind. Auch Größe und Gewicht sowie das äußere Erscheinungsbild lassen 
diesen Rückschluss zu und trugen dazu bei, dass die späten Frühgeborenen wie fast 
reife Neugeborene behandelt wurden. 
Klinische Handlungen wie z.B. die Durchführung einer Tokolyse oder einer Lungen-
reifeinduktion und die Anbindung an eine neonatologische Intensivstation basieren 
auf dem Gestationsalter. Davon abgeleitet ist eine mögliche Einteilung der Frühge-
burt in vier Subgruppen, die in Tabelle 2 aufgeführt ist. Diese Unterteilung wird in der 
Literatur aber nicht einheitlich verwendet. 
 
Tabelle 2: Klassifikation der Frühgeburt nach Gestationsalter (Goldenberg et al. 2008; 
WHO et al. 2012) 
 
In der vorliegenden Studie liegt diese Definition für späte Frühgeborene zu Grunde: 




Die Ätiologie der Frühgeburt ist nicht eindeutig bekannt. Es sind verschiedene Eintei-
lungen der Frühgeburt und ihrer zugrunde liegender Risikofaktoren möglich. Zum 
Einen ist, wie zuvor bereits beschrieben, eine Einteilung nach Gestationsalter mög-
lich, zum Anderen gibt es eine Einteilung nach klinischem Erscheinungstyp (sponta-
ne Frühgeburt/ iatrogene Frühgeburt). Ebenso ist eine Einteilung nach Pathologie 
bzw. vermuteten, pathophysiologischem Weg (infektiös/inflammatorisch, vaskulopa-
thisch oder stress-induziert) möglich (Kramer et al. 2012).  
Friese et al. haben 2003 in einer Analyse des BabyCare-Programms - ein Programm 
zur Verringerung der Frühgeburten in Deutschland - die Risikofaktoren der Frühge-
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burt und ihre Bedeutung für Prävention und Gesundheitsförderung betrachtet. Sie 
konnten in verschiedenen vorwiegend internationalen epidemiologischen Studien 
gesicherte Zusammenhänge zwischen medizinischen und nichtmedizinischen Risiko-
faktoren und der Frühgeburt ermitteln.  
 







Blutungen (vor der 24. SSW) 
Vorausgegangene Tot- oder Fehlgeburten 










Konsum illegaler Drogen 
Mundhygiene, Paradontitis 
Bodymass-Index 
Vitamin- und Mineralstoffversorgung 
Kaffeekonsum 
Sportliche Aktivität 






Nach Friese et al. sind mit Ausnahme des Alters und der sozialen Lage alle nichtme-
dizinischen Risikofaktoren der Frühgeburt prinzipiell direkt intervenierbar. 
 
Eine weitere Einteilungsmöglichkeit ist die Einteilung in zwei Hauptgruppen: Die 
spontane Frühgeburt und die iatrogene Frühgeburt. Bei der spontanen Frühgeburt 
kommt es zur vorzeitigen Wehentätigkeit oder zum vorzeitigen Blasensprung. Es hat 
sich herausgestellt, dass es schwierig ist, zu unterscheiden, welcher Zustand zuerst 
eingetreten ist. Wenn die Frauen im Krankenhaus eintreffen, hat der Geburtsvorgang 
schon begonnen und die Fruchtblase ist bereits rupturiert (Kramer et al. 2012). Beide 
Entitäten werden als Syndrom der spontanen Frühgeburt bezeichnet und es wird an-
genommen, dass es sich um ein multifaktorielles Geschehen handelt. Zu den auslö-
senden Faktoren einer spontanen Frühgeburt zählen Infektion/Inflammation, 
uteroplazentare Ischämie oder Hämorrhagie, Uterusüberdehnung, Stress und andere 
immunologische Prozesse (Romero et al. 2006). Bei der iatrogenen Frühgeburt wird 
die Geburt aus maternalen, fetalen oder nicht medizinisch indizierten Gründen vor 
Vollendung der 37. SSW medikamentös eingeleitet oder eine elektive Sectio durch-
geführt.  
 
1.3 Mortalität bei später Frügeburtlichkeit 
 
In einer systematischen Übersichtsarbeit von Teune et al. aus dem Jahr 2011 wur-
den neun Studien aus den Jahren 2003-2010 ausgewertet. Es starben 356 von ins-
gesamt 94557 Kindern aus der 34.-37. SSW (0,38%), bei den Termingeborenen 
starben 622 von insgesamt 892383 (0,07%) (Teune et al. 2011).  
Retrospektive Langzeituntersuchungen sind meist nicht durchführbar, da die Kinder 
nicht weiterverfolgt werden können. Eine Ausnahme bildet Skandinavien. So konnten 
Crump et al. in einer großen Kohortenstudie zeigen, dass eine späte Frühgeburt mit 
einem erhöhtem Mortalitätsrisiko im Kindes-, Jugend- und jungem Erwachsenenalter 
assoziiert ist. Die niedrigste Mortalitätsrate ergab sich bei Kindern der 39.-42. SSW 




1.4 Morbidität bei später Frühgeburtlichkeit 
 
Eine Vielzahl an Studien hat gezeigt, dass späte Frühgeborene im Vergleich zu rei-
fen Neugeborenen eine höhere Inzidenz für Probleme während der Neonatalperiode 
haben. Sie werden häufiger auf einer neonatologischen Intensivstation hospitalisiert. 
Außerdem kommt es häufiger zu einer Rehospitalisierung. Neben unmittelbaren 
postnatalen Problemen, wie Ernährungsstörungen, Hypothermie- und Hypoglykä-
mieneigung, gehäuften Hyperbilirubinämien und besonders pulmonalen Adaptations-
störungen, ist außerdem eine neurologische Entwicklungsstörung zu erwähnen. Es 
wurde bei den untersuchten Kindern ein erhöhtes Risiko für langfristige Komplikatio-
nen wie mentale Störungen, Schulversagen und Verhaltensauffälligkeiten diagnosti-
ziert (Teune et al. 2011). 
 
1.4.1 Metabolische Morbidität 
 
Beim Feten und beim Neugeborenen ist Glukose die Hauptenergiequelle für das 
Wachstum und für den Stoffwechsel des Gehirns. Sie wird exogen zugeführt oder 
durch Glukoneogenese (Konversion von Aminosäuren und von Glyzerol aus der Lip-
olyse) und Glukogenolyse (aus hepatischen Glykogenspeichern) bereitgestellt 
(Obladen et al. 2006). Hypoglykämische Zustände können bei Neugeborenen jeden 
Alters auftreten, wenn die metabolische Kompensation insuffizient ist, nachdem die 
zuvor bestehende maternale Glucosequelle nach der Geburt nicht mehr zur Verfü-
gung steht. Frühgeborene haben auf Grund geringer Glykogenreserven und einer 
Unreife der Glykogenolyseenzyme ein höheres Hypoglykämierisiko als gesunde, rei-
fe Neugeborene (Roos et al. 2008). Diese Gegebenheit macht sie anfälliger für neu-
rologische Langzeitschäden. In einer Studie von Wang et al. fanden sich niedrige 
Blutzuckerwerte dreimal häufiger in der Gruppe der späten Frühgeborenen (hier 35-
366/7 SSW) als in der Gruppe der Termingeborenen. 27% der späten Frühgeborenen 
wurde auf Grund ihrer Gesamtkonstitution intravenös Flüssigkeit substituiert, im Ver-
gleich zu 5% der Termingeborenen (Wang et al. 2004). Die Flüssigkeitssubstitution 
wurde hierbei allerdings nicht nur auf Grund einer Hypoglykämie, sondern auch auf 




1.4.2 Hyperbilirubinämie und Trinkschwäche 
 
Bilirubin stammt aus dem Abbau von Hämoglobin und wird extrazellulär durch Plas-
maalbumin transportiert. In hoher Konzentration übersteigt es die Albumin-
bindungskapazität und wird toxisch. Die Ausscheidung erfolgt nach Glukuronidierung 
über Urin und Galle. Die meisten Neugeborenen machen in den ersten Lebenstagen 
einen physiologischen Ikterus mit einem Maximum am 5. Lebenstag durch. Bei 
Überschreiten der 97. Perzentile einer Referenzpopulation spricht man von Hyperbili-
rubinämie (Obladen et al. 2006). Begünstigende Faktoren für das Auftreten einer Hy-
perbilirubinämie sind der erhöhte Erythrozytenabbau durch die verkürzte Lebens-
dauer der HbF-Zelle und durch die Resorption geburtstraumatischer Hämatome, eine 
verminderte Albuminbindung durch erniedrigtes Serumeiweiß, eine verminderte Glu-
kuronyl-Transferase-Aktivität (dem Schlüsselenzym der Bilirubinkonjugierung) wäh-
rend der ersten Lebenstage, sowie eine erhöhte enterohepatische Bilirubinzirkulation 
auf Grund verzögerter Mekoniumausscheidung (Obladen et al. 2006). Eine signifi-
kant erhöhte Bilirubinkonzentration tritt laut einer Studie von Sarici et al. zweimal 
häufiger bei späten Frühgeborenen auf als bei reifen Neugeborenen. Außerdem ist 
die Dauer der Hyperbilirubinämie länger und die Bilirubinkonzentration am 5. und 7. 
Tag nach der Geburt höher als bei reifen Neugeborenen (Sarici et al. 2004).  
Späte Frühgeborene haben außerdem ein Defizit in Bezug auf die Nahrungsaufnah-
me und die Funktion des Gastrointestinaltrakts. Es konnte gezeigt werden, dass aus-
schließliches Stillen ein Risikofaktor für das Entwickeln einer Hyperbilirubinämie und 
eines Kernikterus ist (Bhutani et al. 2004). Die Koordination von Saugen, Schlucken 
und Atmen ist noch nicht voll ausgereift und es besteht oft eine Schläfrigkeit, die zu 
Dehydratation und letztendlich zur Hyperbilirubinämie führt. In einer Studie von Wang 
et al. konnte gezeigt werden, dass es auf Grund eines Ikterus oder einer Trink-
schwäche häufig zu verlängerten Krankenhausaufenthalten der späten Frühgebore-
nen im Vergleich zu den Termingeborenen kommt (Wang et al. 2004).  Die Studien 
von Bhutani et al. aus dem Jahr 2004 und Watchko et al. aus dem Jahr 2006 be-
schäftigen sich mit Daten des Kernikterushauptregisters  der USA. Diese ergaben, 
dass späte Frühgeborene überrepräsentiert sind, wobei Stillen als signifikanter Risi-




1.4.3 Respiratorische Morbidität 
 
Die Respiratorische Morbidität beinhaltet u.a. das Auftreten eines Atemnotsyndroms 
des Neugeborenen (engl. Respiratory Distress Syndrome), transitorischer Tachyp-
noe, respiratorischen Versagens, rezidivierender Apnoeanfälle, Zyanoseanfälle und 
eines Apnoe-Bradykardie-Syndrom, mit der Folge mechanischer Ventilation oder en-
dotrachealer Intubation.  
Späte Frühgeborene werden zwischen sacculärem (24.-38. SSW) und alveolärem 
Stadium (36. SSW bis 2 Jahre) der Lungenentwicklung geboren. Während des sac-
culären Stadiums kommt es zur Ausbildung der terminalen Lungenabschnitte. Die 
Ausbildung der Kapillaren bis in die Alveolen findet während des alveolären Stadi-
ums statt und der Surfactantspiegel steigt auf Erwachsenenwerte an (Coffman 2009). 
Bei den späten Frühgeborenen kommt es zu respiratorischen Komplikationen u.a. 
durch mangelnde Surfactantbildung. Die unreife Lungenvaskularisation führt zu 
Fruchtwasserretention und die unreife Lungenstruktur bedingt eine Beeinträchtigung 
des Gasaustauschs (Engle et al. 2007). 
Wang et al. zeigten in ihrer Studie von 2004, dass 28,9% der späten Frühgeborenen 
ein RDS entwickelten im Vergleich zu 5,3% der Termingeborenen (Wang et al. 
2004). Escobar et al. fanden erhöhte Risiken für die verschiedenen Subgruppen ba-
sierend auf der Gestationswoche. Es zeigte sich bei 22,1% der Frühgeborenen der 
33.-34. SSW ein RDS, sowie bei 8,3% der Frühgeborenen der 35.-36. SSW im Ver-
gleich zu 2,9% bei Termingeborenen der 37.-42. SSW (Escobar et al. 2006). Viele 
Studien sind Kohortenstudien und beinhalten nur eine geringe Anzahl von späten 
Frühgeborenen. Die Inzidenzraten für das Auftreten eines RDS variieren dabei zwi-
schen 4,2% (Melamed et al. 2009) und 30,8% (Rubaltelli et al. 1998a). 2010 veröf-
fentlichten Hibbard et al. die Ergebnisse einer großen US-amerikanischen Multizen-
trenstudie. Die Studie schloss 233.844 Neugeborene aus den Jahren 2002-2008 ein, 
von denen 19.334 späte Frühgeborene waren. Auch hier zeigte sich ein erhöhtes 
Risiko für das Auftreten eines RDS oder einer anderen respiratorischen Morbiditäts-
entität. Die Inzidenz für ein RDS lag bei den späten Frühgeborenen der 34. SSW bei 
10,5% (bei Frühgeborenen der 34.-36. SSW 5,2%) im Vergleich zu 0,3% für Neuge-
borene der 38. SSW. Eine transitorische Tachypnoe trat bei 6,4% der späten Früh-
geborenen auf, hingegen bei den Neugeborenen der 38. SSW bei 0,4% (Hibbard et 






Späten Frühgeborene sind in Folge eines unreifen Immunsystems beeinträchtigt, da 
sie bedingt durch unreife, natürliche Killerzellen und Leukozyten ein erhöhtes Risiko 
für Infektion haben(Zitat endnote raju 2012). 
Auch Wang et al. fanden in der Studie aus dem Jahr 2004 ein dreifach erhöhtes Risi-
ko für das Auftreten einer Sepsis bei Neugeborenen der 35. – 36.6/7 SSW im Ver-
gleich zu Termingeborenen (Wang et al. 2004). 2008 publizierten McIntire et al. in 
einer retrospektiven Kohortenstudie, dass die neonatale Morbiditätsrate signifikant 
abfällt von der 34. zu der 39. SSW. In den Ergebnissen waren u.a. sowohl der klini-
sche Verdacht auf eine Sepsis, als auch der Sepsisnachweis mittels Blutkultur inbe-
griffen. Die Gruppe der Frühgeborenen beinhaltete Neugeborene der 34. – 37. SSW 
und die Gruppe der Termingeborenen die 38. – 40. SSW (McIntire and Leveno 
2008). Kashu et al. veröffentlichten 2009 in einer populationsbasierten, retrospekti-
ven Kohortenstudie, dass sowohl vermutete, als auch mittels Blutkultur nachgewie-
sene Infektionen fünf Mal häufiger bei späten Frühgeborenen nachgewiesen wurde 
als bei Termingeborenen. Die Kohorte wurde nach Schwangerschaftswoche in zwei 
Gruppen eingeteilt, wobei die Gruppe der späten Frühgeborenen die 33. – 36. SSW 
beinhaltete und die Gruppe der Termingeborenen die 37. – 40. SSW (Khashu et al. 
2009). 
 
Ein besonderes Risiko der späten Frühgeborenen besteht darin, sich mit dem RS-
Virus zu infizieren. Das RS-Virus ist in 80% für Bronchiolitiden im Kindesalter und in 
50% für Pneumonien im Kindesalter verantwortlich (Pediatrics. 2006). Die Pathophy-
siologie des RS-Virus beinhaltet die Replikation der RNA im Respirationsepithel, die 
letztendlich zu einer Destruktion des befallenen Epithels führt. Diese ist verantwort-
lich für die Mukus- und Ödembildung und die Bronchokonstriktion, die charakteris-
tisch ist für eine RSV-Infektion (Welliver 2004). Eintrittsort des Virus sind das Auge, 
die Nase oder der Mund. Die Inkubationszeit beträgt zwischen zwei und acht Tage 
(Black 2003). RSV-Ausbrüche finden saisonal statt, meistens zwischen November 
und April. Eine RSV-Infektion kann aber auch unabhängig davon auftreten (Coffman 
2009). RSV-infizierte Individuen verbreiten das Virus innerhalb eines Tages nach der 
Infektion, d.h. meistens vor Einsetzen der Symptome. Die Dauer der Virusverbreitung 
variiert stark. Bei Erwachsenen kann diese nur ein paar Tage betragen, bei Kindern 
im Alter von unter sechs Monaten sogar bis hin zu sechs Monaten (Hall 2000).  
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Bei den meisten Neugeborenen beschränkt sich die RSV-Infektion auf den oberen 
Respirationstrakt. Laut dem Robert-Koch-Institut kann das Symptomspektrum von 
einer einfachen Atemwegsinfektion bis zu einer schweren beatmungspflichtigen Er-
krankung der unteren Atemwege reichen, oder auch asymptomatisch verlaufen 
(Robert-Koch-Institut Aktualisierte Fassung vom Mai 2011; Erstveröffentlichung im 
Epidemiologischen Bulletin 03/2004).  
 
Horn et al. haben 2003 in einer Studie gezeigt, dass für späte Frühgeborene ein hö-
heres Risiko für eine RSV-Infektion besteht als für Termingeborene. Außerdem ha-
ben späte Frühgeborene ein ähnlich schlechtes Outcome, oder sogar ein schlechte-
res als Neugeborene ≤ 32. SSW (Horn and Smout 2003). 
Eine effektive Reduktion der Rehospitalisationsrate bei Bronchiolitis, bedingt durch 
eine RSV-Infektion bei Frühgeborenen und späten Frühgeborenen, kann durch eine 
Expositionsprophylaxe und durch eine passive Immunprophylaxe mittels Palivizumab 




Die Durchführung von Langzeitstudien ist schwierig, da eine Nachbeobachtung der 
Patienten oft nicht möglich ist. Eine Ausnahme bildet Skandinavien, wo jeder Ein-
wohner über eine Nummer rückverfolgt werden kann. Zusätzlich zu den bereits oben 
genannten Daten zur Mortalität wurden in Schweden von Lindstrom et al. 2007 in 
einer Studie die langfristigen sozialen Auswirkungen einer Frühgeburt auf die Beein-
trächtigung und den berufliche Erfolg junger Erwachsener ausgewertet. Betrachtet 
wurden u.a. der Ausbildungsgrad und der Empfangen finanzieller Unterstützung. Ne-
ben der Neugeborenen der 24.-28. SSW und 29.-32. SSW zeigten auch die Neuge-
borenen der 33.-36. SSW und 37.-38. SSW ein deutlich erhöhtes Risiko für eine Be-
einträchtigung und waren verantwortlich für 74% der gesamten Beeinträchtigung, die 
mit einer Frühgeburt assoziiert war (Lindstrom et al. 2007). 
2001 veröffentlichen Huddy et al. bereits eine retrospektive Kohortenstudie, in der die 
Inzidenz für Schul- und Verhaltensprobleme im Alter von sieben Jahren von Neuge-
borenen der 32.-35.SSW untersucht wurde. Die Studie beinhaltete keine Referenz-
gruppe, zeigte aber, dass fast ein Drittel der untersuchten Neugeborenen Schulprob-
leme aufwiesen (Huddy et al. 2001) 
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Chyi et al. verglichen in einer Kohortenstudie die Schulleistung von moderaten Früh-
geborenen (32.-33.SSW), späten Frühgeborenen (34.-36.SSW) und Termin-
geborenen vom Kindergartenalter bis zum Alter von 11 Jahren. Auf Grund der größe-
ren Inanspruchnahme von Spezialförderung im früheren Ausbildungsalter in der 
Gruppe der späten Frühgeborenen sowie schlechterer Testergebnisse und Lehrer-
bewertungen der moderaten Frühgeborenen wurde von den Autoren bereits hier die 
Aufnahme von Nachuntersuchungen und besonderer Betreuung für Neugeborene 
der 32.-36.SSW gefordert (Chyi et al. 2008). 
Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Morse et al. Sie veröffentlichten 2009 eine Stu-
die, in der späte Frühgeborene (34.-36. SSW) und Neugeborene der 37.-41. SSW im 
Alter von 3-5 Jahren (in den USA als Prekindergarten-Kinder bezeichnet) und im 
Kindergartenalter verglichen werden. Die Studie legt nahe, dass die späten Frühge-
borenen im Vergleich zu Termingeborenen mit einem größeren Risiko für Entwick-
lungsstörungen und schulischen Problemen innerhalb der ersten fünf Jahre des Le-
bens belastet sind (Morse et al. 2009). 
Eine große populationsbasierte Studie aus Großbritannien von Boyle et al. aus dem 
Jahr 2012  untersuchte die Auswirkungen des Gestationsalters bei der Geburt auf 
den Gesundheitszustand im Alter von 3 und 5 Jahren. Die Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass das Outcome der moderaten und späten Frühgeborenen schlechter ist als 
bei Termingeborenen. Die Autoren weisen darauf hin, dass, unabhängig von der Ur-
sache der Frühgeburt, die große Anzahl der späten Frühgeburten eine größere Be-
lastung für das Gesundheitssystem darstellen, als die im Verhältnis dazu sehr gerin-
ge Anzahl an sehr Frühgeborenen (Boyle et al. 2012). 
 
2 Fragestellung und Zielsetzung 
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2. Fragestellung und Zielsetzung 
 
Die bisher durchgeführten Studien zeigen, dass die späten Frühgeborenen eine 
Hochrisikogruppe sind. Die Inzidenz für das Auftreten einer Hypoglykämie (Adamkin 
2011; Wang et al. 2004), Hyperbilirubinämie, Trinkschwäche, Temperatur-
regulationsstörung, Atemnotsyndroms und Infektionen ist bei späten Frühgeborenen 
höher als bei Termingeborenen (Vgl. Kapitel 1). Dieser Umstand zieht einen längeren 
Krankenhausaufenthalt und eine höhere Rehospitalisationsrate der späten Frühge-
borenen nach sich (Escobar et al. 2006; Khashu et al. 2009). 
Die Angaben der Literatur lassen darauf schließen, dass der Schwerpunkt der bishe-
rigen Studien auf den Geburtszeitpunkt an sich und damit verbundene Komplikatio-
nen in Bezug auf das Neugeborene gelegt wurde. In welchem Zusammenhang die 
späte Frühgeburt zu den begleitenden Umständen während der Schwangerschaft 
oder der Geburt steht, wurde oft nicht betrachtet, da es sich bei den meisten Studien 
um retrospektive Erhebungen handelt. Eine genaue Anamnese der Mutter in Bezug 
auf Komplikationen während der Schwangerschaft und der Geburt sowie detaillierte 
Angaben zum Geburtsmodus waren hierbei nicht möglich.  
Die vorliegende Studie befasst sich zum einen mit den postnatalen Komplikationen 
und Adaptationsstörungen des Neugeborenen zu drei verschiedenen Zeitpunkten im 
Verlauf des ersten Lebensjahres, die mit einer späten Frühgeburt im Zusammenhang 
stehen. Die Ergebnisse werden mit den Daten der Literatur verglichen. Hervorzuhe-
ben ist, dass sich die vorliegende Studie zum Anderen aber auch mit Risikofaktoren 
der Mutter, die im Zusammenhang mit dem Auftreten einer späten Frühgeburt ste-
hen, befasst. Hierbei werden, wie schon oben erwähnt, nicht nur die aktuelle 
Schwangerschaft und Geburt, sondern auch eventuelle vorherige Schwangerschaf-
ten und Geburten berücksichtigt. Somit handelt es sich bei der vorliegende Studie 
um eine prospektive, longitudinale Studie. Die anamnestischen Angaben werden im 
ersten Fragebogen durch direkten Kontakt durch Befragung der Eltern erhoben. Die 
folgenden zwei Fragebögen werden durch telefonische Befragung erstellt.   
Des Weiteren wird in dieser Studie untersucht, inwiefern späte Frühgeborene in ihrer 
Entwicklung den Termingeborenen nachstehen, bzw. ob sie die vermutete Entwick-
lungsverzögerung im untersuchten Zeitraum aufholen können. Dies erfolgt durch den 
Gruppenvergleich ab wann Meilensteine der Entwicklung erreicht werden. 
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Aus dem Patientengut des Perinatalzentrums des St. Georg Krankenhauses Leipzig 
wurden vom Januar 2010 bis Januar 2011 Patienten identifiziert, deren Gestationsal-
ter zwischen der 34. und 36. SSW liegt.  Für die Referenzgruppe der Wochenstation 
wurde ein Gestationsalter >37. SSW festgelegt.  
3.2 Datenerfassung 
 
Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine prospektive, longitudinale Stu-
die. Die Datenerfassung erfolgt mit Hilfe von erstellten Fragebögen zu drei Zeitpunk-
ten: postnatal, sechs bis sieben Monate sowie 12 Monate nach der Geburt. 
 
Der erste Fragebogen ist untergliedert in: 
Anamnese:  
• Mütterliche Vorerkrankungen und Allergien 
• Medikamente 
• Anzahl der Gravidität und Parität mit Geburtsmodi 
• Stillzeit 
• Trinkschwäche bereits geborener Kinder  
• Komplikationen bei bisherigen SS/Geburten 
• Rauchen, Alkohol und Drogen während der SS 
• Familienanamnese in Bezug auf Atopien in der Familie (Anzahl der Raucher 
im Umfeld, behaarte Tiere im Haushalt, Anzahl der Familienmitglieder mit 
Asthma bronchiale, Neurodermitis und Allergien bis zu den Großeltern des 
Kindes). 




• Blasensprung: vorzeitig/zur Geburt 
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• Infektionen während der SS 
• Komplikationen während der SS/Geburt 
• APGAR 1/5/10 
• Nabelschnur-pH-Wert 
• CTG 
Befunde während des stationären Aufenthalts:  
• Respiratory Distress Syndrome (Transitorische Tachypnoe, respiratorisches 









• Komplikationen während des Aufenthalts  
• Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation und die Aufenthaltsdauer insgesamt 
(Abbildung: siehe Anhang 7.2). 
 
Zur Erfassung der Daten des zweiten Fragebogens werden die Mütter sechs bis sie-
ben Monate nach der Geburt des Kindes telefonisch kontaktiert.  Der zweite Frage-
bogen ist untergliedert in: 
Anamnese:  
• Stillzeit bzw. Stillprobleme 
• Probleme bei der Nahrungsaufnahme, Erbrechen, Stuhlprobleme  
• Durchfallerkrankungen, Infektionskrankheiten oder sonstige Krankenhausauf-
enthalte  
• Impfstatus, Vitamin-D-, Fluor- und Jodgabe, Angaben zum Hör- oder Sehtest 
• Daten der U5 (Körperlänge, Körpergewicht und Kopfumfang) 
Motorische Entwicklung: 
• Hochziehen zum Sitzen, freies Sitzen, Drehen von Bauch- in Rückenlage und 
umgekehrt, Vierfüßlerstand 
3 Patienten und Methoden 
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• Untersuchen von Gegenstände mit Händen, Füßen und Mund, Gegenstände 
werden von einer Hand in die andere genommen 
Kindliche Reaktionsweise: 
• Halten von Blickkontakt 
• Reaktion auf akustische Reize wie z.B. Kopfwenden bei Telefonklingeln, Hin-
terherschauen von Objekten oder Personen 
• Einschätzen von Stimmungen z.B. Lächeln bei freundlich gestimmten Perso-
nen im Gegensatz zu schlecht gestimmten Personen 
• Unterscheiden zwischen fremden und bekannten Personen 
Sprache: 
• Lallen und Brabbeln  
• ersten Silben (Abbildung: siehe Anhang 7.2) 
 
Die Gliederung des dritten Fragebogens entspricht der des zweiten Fragebogens, 
entsprechend der Entwicklung mit 12 Monaten. 
Anamnese:  
• Daten der U6 (Köpergewicht, Köperlänge und Kopfumfang)  
motorischen Entwicklung:  
• sicheres, freies Sitzen, Hochziehen zum Stehen, Stehen mit Festhalten an 
den Möbeln oder Wänden, beginnendes Gehen 
• Greifen von Gegenständen mit Pinzettengriff, Untersuchen von Gegenständen 
• Spielverhalten (Zusammenschlagen von Bauklötzen, Bauen eines Turms). 
kindliche Reaktionsweise:  
• in die Hände klatschen oder winken  
• Wünsche deutlich machen ohne zu weinen 
Sprache:  
• Zweisilber (z.B. dada, lala)  
• Sprachlaute imitieren 
• „Mama“ und „Papa“ ungezielt/gezielt (Abbildung: siehe Anhang 7.2) 
  




Die erhobenen Daten sind Grundlage der im folgenden Abschnitt vorgestellten Er-
gebnisse. Die Auswertung erfolgte eigenständig mit Hilfe des Programms Microsoft 
Excel 2008 für Mac und SPSS PASW statistics 18.0.  
Zum Einsatz kamen aufgrund der Verteilung entweder parametrische Tests wie der t-
Test oder nicht-parametrische Verfahren: U-Test nach Mann und Whitney, Χ2-Test. 
Beinhalteten die Kreuztabellen einen Wert < 5 wurde statt des Χ2-Tests der exakte 
Fisher-Test verwendet (im Folgenden nicht extra ausgezeichnet). Bei Signifikanz-
untersuchungen wurde das Signifikanzniveau von 5% zu Grunde gelegt.  
Zur besseren Auswertbarkeit wurden Werte oder Charakteristika zu Gruppen zu-
sammengefasst.  
Das Alter der Mutter wurde definiert als komplettes Lebensjahr bei Geburt des Kin-
des und wurde kategorisiert in ≤20, 21-25, 26-30, 31-35, 36-40 und ≥40 Jahre. 
 
In Bezug auf das Geburtsgewicht wurden die Neugeborenen in fünf Gruppen geteilt 
(vgl. Tabelle 3). 
 
Tabelle 3: Einteilung Geburtsgewicht (Obladen et al. 2006) 
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Setzt man das Gestationsalter (GA) in Relation zum Geburtsgewicht ergibt sich fol-





Die Studie wurde unter Einhaltung des Datenschutzes durchgeführt. Die Daten wur-
den anonymisiert und anschließend ausgewertet, eine Identifizierung einzelner Per-
sonen ist nicht möglich. Somit bleibt die Anonymität auch bei einer Veröffentlichung 
der Studie für alle Patienten gewährleistet. Das Votum der Ethikkommission liegt vor. 
 




4.1 Allgemeine Patientencharakteristika 
 
Beim ersten Follow-Up konnten 73,2% der Mütter der Frühgeborenengruppe und 
73,6% der Mütter der Referenzgruppen erreicht werden. Beim 2. Follow-Up wurden 
in der Gruppe der Frühgeborenen noch 60,7% der Mütter erreicht, bei der Referenz-
gruppe 60,3%. Gründe für den Abbruch der Studie waren Nichterreichbarkeit der 
Mütter bei Telefonnummerwechsel bzw. Umzug oder mangelndes Interesse an der 
weiteren Teilnahme der Studie.  





Das Geburtsgewicht lag bei den Frühgeborenen durchschnittlich bei 2298 g, bei den 
Referenzkindern bei 3495 g. 
 
Tabelle 5: Geburtsgewicht im Gruppenvergleich 
 
Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung Geburtsgewicht Frühgeborene 
 
 
Bei der Referenzgruppe waren alle 53 Kinder normalgewichtig. 
 
Anmerkung 1: Die Mittelwerte beider Gruppen wurden mit Hilfe des t-Tests bei unabhängi-






Das Verhältnis aus Gestationsalter und Geburtsgewicht ergibt die der Tabelle zu 
entnehmende Anzahl an hypotrophen, eutrophen und hypertrophen Neugeborenen 
der beiden Gruppen. 
 
Tabelle 7: Häufigkeitsverteilung nach Gewichtsperzentile Frühgeborenen 
 
 




Bei der Auswertung des Gestationsalters wurde jede angefangene Woche gezählt. 






Abbildung 1: Gestationsalter der Frühgeborenen 
 




Bei den 56 Frühgeborenen handelt es sich um 22 Mädchen (39,3%) und 34 Jungen 
(60,7%). Davon waren 48 Kinder (85,7%) Einlinge und 8 Kinder (14,3%) Zwillinge. 
In der Referenzgruppe mit 53 Neugeborenen waren 27 Mädchen (50,9%) und 26 

























Abbildung 3: Geschlechterverteilung Frühgeborene 
 




Die Aufenthaltsdauer lag bei den Frühgeborenen durchschnittlich bei 19 Tagen. Die 
kürzeste Aufenthaltsdauer betrug 4 Tage, die längste 54 Tage. 
Bei der Referenzgruppe betrug die Aufenthaltsdauer durchschnittlich vier Tagen. Die 
kürzeste Aufenthaltsdauer lag bei zwei Tagen und die längste bei 10 Tagen. 
 
Tabelle 9: Aufenthaltsdauer insgesamt im Gruppenvergleich 
 
Anmerkung 2: Mit Hilfe des U-Tests nach Mann und Whitney bei unabhängigen Stichproben 
wurden die Mittelwerte der beiden Gruppen verglichen (p-Wert <0,001). 
 
 
61% 39% männlich 
weiblich 




Tabelle 10: Aufenthaltsdauer Intensivstation 
 
Anmerkung 3: Mit Hilfe des U-Tests nach Mann und Whitney bei unabhängigen Stichproben 
wurde die Verteilung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation in beiden Gruppen vergli-
chen (p-Wert <0,001). 
 
4.1.6 Altersverteilung der Mütter 
 
 
Abbildung 5: Altersverteilung der Mütter Frühgeborener (in Jahren) 
 















































Abbildung 6: Altersverteilung der Mütter Referenzkinder (in Jahren) 
 
Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Altersverteilung der Müt-
ter in beiden Gruppen. Lediglich Tendenzen sind ersichtlich. So zeigt sich, dass der 
Anteil der Mütter, die zwischen 36-40 Jahren bzw. zwischen 31-35 Jahren alt sind, in 
der Gruppe der Frühgeborenen größer ist als in der Gruppe der Referenzkinder. In 
der Gruppe der Referenzkinder überwiegt der Anteil der Mütter, die zwischen 26-30 
Jahre alt sind.  























































Abbildung 8: Anteil rauchender bzw. nicht rauchender Mütter der Referenzgruppe 
 
Es ergab sich ein p-Wert von 0,007. Es besteht ein statistisch signifikanter Zusam-













4.1.8 Geburtsmodus bei vorherigen Schwangerschaften 
 
Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer späten 
Frühgeburt und dem Geburtsmodus bei einer vorherigen Schwangerschaft. Der be-
rechnete p-Wert ergab 0,432.  
 
4.1.9 Geburtsmodus bei aktueller Schwangerschaft 
 
 
Abbildung 9: Geburtsmodusverteilung bei aktueller Schwangerschaft 
 
Es wurde geprüft, ob ein Zusammenhang zwischen einer späten Frühgeburt und 
dem Geburtsmodus der aktuellen Schwangerschaft besteht. Es ergab sich ein p-
Wert von 0,380. Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachgewie-
sen werden. Gründe für die hohe Sectiorate bei der Referenzgruppe waren v.a. BEL 
sowie Re-Sectio, seltene Gründe waren SS-Gestose, hoher Geradstand, Geburts-
stillstand sowie Patientin mit Angststörung. Bei den Frühgeborenen zeigte sich eben-
falls die Lageanomalie (BEL/Schädellage) als häufigster Sectiogrund, gefolgt von 























4.2.1 Komplikationen bei vorherigen Schwangerschaften 
 
 
Abbildung 10: Komplikationen bei vorherigen SS im Gruppenvergleich 
 
Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer späten 
Frühgeburt und einem stattgefundenen Abort, einer stattgefundenen Interruptio, bei 
einer vorherigen Schwangerschaft aufgetretenen Plazentakomplikation und einer 
aufgetretenen Lageanomalie. Ebenso konnte kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen einer späten Frühgeburt und einem bei vorheriger Schwanger-
schaft aufgetretenem Gestationsdiabetes und einer schwangerschaftsinduzierten 
Hypertonie aufgezeigt werden. Die zugehörigen p-Werte sind der Tabelle 11 zu ent-
nehmen. Hingegen konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen ei-
ner bei vorheriger Schwangerschaft aufgetretenen Frühgeburt und einer erneuten 

































Tabelle 11: Komplikationen bei vorherigen SS im Gruppenvergleich 
 
 
4.2.2 Komplikationen während der aktuellen Schwangerschaft 
4.2.2.1 Komplikationen der Mutter 
 
 
Abbildung 11: Komplikationen der Mutter im Gruppenvergleich 
 
Es wurde geprüft, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer spä-
ten Frühgeburt und bei der Mutter während der Schwangerschaft aufgetretenen 
Komplikationen besteht. Zu den überprüften Komplikationen der Mutter gehören Ge-
stationsdiabetes, Präeklampsie, SIH, Plazentaanomalie, Cervixinsuffizienz, vorzeitige 
Wehen und vaginale Blutung. Es konnte für keine der betrachteten Komplikation ein 

































4.2.2.2 Zeitpunkt des Blasensprungs 
 
 
Abbildung 12: Zeitpunkt des Blasensprungs bei Müttern Frühgeborener 
 
 
Abbildung 13: Zeitpunkt des Blasensprungs bei Müttern der Referenzgruppe 
 
Es konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer späten Früh-
geburt und dem Zeitpunkt des Blasensprungs nachgewiesen werden. Der berechne-
















4.2.2.3 Infektionen während der Schwangerschaft 
 
 
Abbildung 14: Infektionen während der SS bei Müttern Frühgeborener 
 
Abbildung 15: Infektionen während der SS bei Müttern der Referenzgruppe 
 
Der berechnete p-Wert ergab 0,024. Es konnte ein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen einer späten Frühgeburt und aufgetretenen Infektionen während 



















Abbildung 16: Komplikationen des NG im Gruppenvergleich 
 
Es wurde geprüft, ob ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer spä-
ten Frühgeburt und bei dem Neugeborenen während der Schwangerschaft aufgetre-
tene Komplikationen besteht. Zu den überprüften Komplikationen des Neugeborenen 
gehören drohende intrauterine/perinatale Hypoxie, ein pathologischer Dopplersono-
graphiebefund, eine intrauterine Retardierung, Fruchtwasserauffälligkeiten, La-
geanomalien und Geminigravidität. Es konnte nur für eine intrauterine Retardierung 
und für Geminigravidität ein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Die 
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Tabelle 12: Komplikationen des Neugeborenen im Gruppenvergleich 
 
 
4.2.3 Postnatale Komplikationen des Neugeborenen 
4.2.3.1 Postnatale Adaptation:  
 
 



















APGAR 1min nicht 
erhoben 
APGAR 1min ≥ 7 




Abbildung 18: Verteilung APGAR-5min-Wert im Gruppenvergleich 
 
Der mittlere Nabelschnur-pH-Wert lag in der Frühgeborenengruppe bei 7,31 bei der 
Referenzgruppe bei 7,29. Der mit Hilfe des t-Tests bei unabhängigen Stichproben 




















APGAR 5min ≥ 7 




4.2.3.2 Metabolische Morbidität 
 
Es wurden ausschließlich in der Frühgeborenengruppe Ereignisse registriert. Von 




Abbildung 19: Häufigkeitsverteilung postnataler Stoffwechselstörungen Frühgebore-
ner  
 
4.2.3.3 Hyperbilirubinämie und Fototherapie 
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Abbildung 21: Hyperbilirubinämie Referenzgruppe 
 
Den Abbildungen ist zu entnehmen, dass eine Hyperbilirubinämie bei mehr als der 
Hälfte der Frühgeborenen, hingegen aber bei nur 4 % der Referenzkinder aufgetre-
ten ist. 
 

















Abbildung 23: Fototherapie Referenzgruppe 
 
Aus den Graphiken wird ersichtlich, dass ein Großteil der Frühgeborenen eine Foto-
therapie erhalten hat, wohingegen die Fototherapie in der Referenzgruppe nur eine 
untergeordnete Rolle spielte. 
 
4.2.3.4 Respiratorische Morbidität 
 
Es wurden ausschließlich in der Frühgeborenengruppe Ereignisse registriert. Von 
den 56 behandelten Kindern zeigten 46 ein oder mehrere der insgesamt 70 Ereignis-
se. 
 






















Abbildung 25: Häufigkeitsverteilung der antenatalen Glukokortikoidgabe 
 


















4.2.4 Erste Nachuntersuchung nach 6-7 Monaten 
 
Die erste Nachuntersuchung wurde nach sechs bis sieben Monaten durchgeführt. 
Dieser Zeitraum entspricht der geplanten Durchführung der U5. Bei der Frühgebo-
renengruppe wurde der Nachuntersuchungszeitpunkt entsprechend des korrigierten 
Gestationsalters durchgeführt. Bei der Frühgeborenengruppe konnte bei 27% kein 
erstes Follow-Up erfolgen gegenüber 25% bei der Referenzgruppe. 
 
4.2.4.1 Ergebnisse der U5 
 




































4.2.4.2 Komplikationen nach sechs bis sieben Monaten 
 
 
Abbildung 27: Infektionshäufigkeiten nach 6 Monaten 
 
Die Rehospitalisierungsrate lag bei den Frühgeborenen bei 27%, bei der Referenz-
gruppe bei 13%. Die Rehospitalisierung ist in der Gruppe der Frühgeborenen sehr 
häufig auf bronchopulmonale Infektionen zurückzuführen. Zudem sind eine transfusi-
onbedürftige Anämie und ein erhöhter Hirndruck als Rehospitalisierungsgründe zu 
nennen. Nachrangig zeigten sich als Hospitalisationsursache eine Umbilikalhernie, 
ein vesikorenaler Reflux sowie Petechien. In der Gruppe der Referenzkinder zeigte 
sich kein Schwerpunkt der Rehospitalisationsgründe. Hier sind Aspiration, operati-






























Abbildung 28: Motorische Entwicklung zur U5 im Gruppenvergleich 
 
Es wurde geprüft, ob ein statistisch signifikanter Unterschied besteht in der motori-
schen Entwicklung der späten Frühgeborenen und der Termingeborenen. Signifikan-
te Unterschiede ergaben sich beim freien Sitzen sowie beim Drehen von Bauch- in 
Rückenlage und umgekehrt. Die errechneten p-Werte sind der Tabelle 17 zu ent-
nehmen. 
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Abbildung 29: Mentale und soziale Entwicklung zur U5 im Gruppenvergleich 
 
Für die untersuchten Parameter der mentalen und sozialen Entwicklung ließ sich 
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Abbildung 30: Sprachliche Entwicklung zur U5 im Gruppenvergleich 
 
Es konnte kein signifikanter Unterschied bezüglich der sprachlichen Entwicklung zur 
U5 zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. (vgl. Tabelle 19). 
 
4.2.5 Zweite Nachuntersuchung nach 12 Monaten 
 
Die zweite Nachuntersuchung wurde nach zwölf Monaten durchgeführt. Dieser Zeit-
raum entspricht der geplanten Durchführung der U6. Bei der Frühgeborenengruppe 
wurde der Nachuntersuchungszeitpunkt entsprechend des korrigierten Gestationsal-
ters durchgeführt. Bei der Frühgeborenengruppe konnte bei 56% kein zweites Follow 
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4.2.5.1 Ergebnisse der U6 
 




Bei der U6 wurde bei 3% der Frühgeborenen eine Umbilicalhernie diagnostiziert. Bei 
den Referenzkindern war diese Diagnose nicht vertreten. Ein motorischer Entwick-
lungsrückstand wurde bei 19% der Frühgeborenen festgestellt gegenüber 3 % der 
Referenzkinder. Die Diagnose motorischer Entwicklungsrückstand wurde dem U-
Untersuchungsheft entnommen. Hierbei wurden keine weiteren Erläuterungen ver-
merkt, daher ist keine genauere Spezifizierung möglich. 
 
4.2.5.2 Komplikationen nach 12 Monaten 
 
Die vorherrschende Infektion war in beiden Gruppen der Harnwegsinfekt. Bei den 
Frühgeborenen war er bei 61%, in der Referenzgruppe bei 78% aufgetreten. Am 
zweithäufigsten wurde bei den Frühgeborenen die Angina tonsillaris mit 17% regis-
triert, gefolgt von einer EBV-Infektion (8%). Bei den Referenzkindern zeigte sich bei 
den nachrangigen Infektionen eine ähnliche Häufigkeitsverteilung.  
Die Rehospitalisierungsrate lag bei den Frühgeborenen bei 17%, bei der Referenz-
gruppe bei 9%. Auch hier war bei den Frühgeborenen am häufigsten eine Infektion 
die Ursache für den Krankenhausaufenthalt. Influenza- und Rotavirusinfektion, Bron-
chitis, Pyelonephritis sowie Fieber unklarer Ursache sind hier zu nennen. Andere 
Gründe waren ein operationsbedürftiger Pendelhoden sowie genetische Diagnostik. 
Bei den Referenzkindern waren die Ursachen ebenfalls infektiösen Ursprungs. Hier-








Abbildung 31: Motorische und motorisch-mentale Entwicklung zur U6 im Gruppenver-
gleich 
 
Signifikante Unterschiede ergaben sich beim Hochziehen zum Stehen sowie beim 
Gehbeginn. Die errechneten p-Werte sind der Tabelle 22 zu entnehmen. 
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Abbildung 32: Kindliche Reaktionsweise zur U6 im Gruppenvergleich 
 
Die untersuchten Parameter der mentalen und sozialen Entwicklung zur U6 ergaben 
für beide untersuchten Reaktionsweisen signifikante Unterschiede zwischen der 
Gruppe der späten Frühgeborenen und der Gruppe der Referenzkinder.  
 






Abbildung 33: Sprachliche Entwicklung zur U6 im Gruppenvergleich 
 
Für keine der untersuchten Entitäten der sprachlichen Entwicklung ließ sich ein signi-
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Referenzkinder nachweisen (vgl. Tabelle 24). Bei der Bildung von Zweisilbern und 
dem Imitieren von Sprachlauten ließen sich keine deutlichen Unterschiede feststel-
len. Bei der gezielten und ungezielten Verwendung von Mama und Papa hingegen 
zeigte sich, dass tendenziell die Referenzkinder eher die gezielte Verwendung be-






Diese Arbeit ist bemüht einen wissenschaftlich begründeten Zusammenhang zwi-
schen einer späten Frühgeburt und dem Auftreten von Komplikationen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten nach der Geburt bzw. einen Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten von Komplikationen während der Schwangerschaft/Geburt und einer spä-
ten Frühgeburt zu untermauern. Die mit einer späten Frühgeburt assoziierten, post-
natalen Komplikationen führen häufig zu einer längeren Aufenthaltsdauer der Früh-
geborenen und intensiveren Behandlungsmaßnahmen, die kostenintensiv sind 
(McLaurin et al. 2009). Aber auch die Langzeitkomplikationen wie z.B. die Abhängig-
keit von finanzieller Unterstützung in späteren Lebensjahren (Lindstrom et al. 2007) 
belasten durch die damit verbundenen Mehrkosten das Gesundheits- und Sozialsys-
tem. Um das Auftreten dieser Komplikationen zu verringern, ist es wichtig in Zusam-
menhang stehende Faktoren zu kennen, auf die ggf. Einfluss genommen werden 
kann.  
Es soll mit dieser Arbeit ausdrücklich auf die Risiken dieser Patientengruppe hinsicht-
lich der kurzfristigen postnatalen Morbidität, aber auch langfristiger Folgeschäden 
hingewiesen werden. Damit kann eine lange Zeit wenig beachtete Gruppe von Kin-
dern mehr in das fachliche und soziale Interesse der betreuenden Institutionen ge-
rückt werden.   
In der folgenden Diskussion sollen zunächst die mit einer späten Frühgeburt assozi-
ierten Faktoren während der Schwangerschaft und Geburt beleuchtet werden, an-
schließend werden die Ergebnisse der aufgetretenen Komplikationen der späten 
Frühgeburten bewertet und mit Ergebnissen aus anderen Studien verglichen. Im An-
schluss erfolgt die Bewertung der Entwicklung wie das Erreichen von Meilensteine zu 
den unterschiedlichen Zeitpunkten im Gruppenvergleich sowie die Benennung von 
Grenzen der vorliegenden Studie. Abschließend wird ein Ausblick auf mögliche, zu-





5.1 Mit einer späten Frühgeburt assoziierte Faktoren wäh-
rend der Schwangerschaft und Geburt 
 
Die früheren Studien wie z.B. Wang et al. 2004 oder Escobar et al. 2006 stellen nur 
den Geburtszeitpunkt an sich in Zusammenhang mit Komplikationen nach der Ge-
burt. Komplikationen während der Schwangerschaft oder unter der Geburt werden oft 
nicht mitberücksichtigt. Dies ist u.a. darauf zurückzuführen, dass diese Studien retro-
spektive Erhebungen sind und bezüglich der Mütter wenige Daten vorliegen. Im Ge-
gensatz dazu wurden bei der vorliegenden Studie sowohl die Mütter als auch deren 
Kinder über ein Jahr begleitet. Es handelt sich also um eine prospektive, longitudina-
le Studie mit direktem Kontakt zu den Studienteilnehmern. 
Es ist bekannt, dass das Outcome der Frühgeborenen nicht von der Unreife allein 
abhängt, sondern wesentlich durch die Ursachen der Frühgeburtlichkeit wie z.B. eine 
Infektion oder intrauterine Mangelversorgung mitbestimmt wird (Singer 2006). Erst 
spätere Studien wie z.B. McIntire et al. 2008  beschäftigen sich mit geburtshilflichen 
Komplikationen, mit dem Geburtsmodus sowie mit demographischen Faktoren der 
Mutter und deren Zusammenhang mit dem Auftreten einer späten Frühgeburt.  
Bei den aufgetretenen Komplikationen der Mutter während der Schwangerschaft 
konnte in der vorliegenden Studie für Infektionen ein signifikanter Zusammenhang zu 
einer späten Frühgeburt nachgewiesen werden. Zudem sind Trends zu beobachten. 
So ist die häufigste Komplikation bei der aktuellen Schwangerschaft in der Gruppe 
der Frühgeborenen die Päeklampsie, gefolgt von vorzeitigen Wehen und vaginalen 
Blutungen. In der Gruppe der Referenzkinder ist die vaginale Blutung die häufigste 
Komplikation, gefolgt von der schwangerschaftsinduzierten Hypertonie. Hierin unter-
scheiden sich die vorliegenden Ergebnisse von bisherigen Studien. In der Studie von 
de Almeida et al. konnte ein Zusammenhang zur schwangerschaftsinduzierten Hy-
pertonie nachgewiesen werden (M. F. B. de Almeida et al. 2007). Wenn man jedoch 
berücksichtigt, dass bei den pränatalen Komplikationen des Neugeborenen in der 
vorliegenden Studie der Nachweis eines Zusammenhangs zwischen einer späten 
Frühgeburt und der intrauterinen Retardierung erfolgt, so ist dies meist auf Grundla-
ge einer Präeklampsie und daher letztendlich doch auf eine aufgetretene Komplikati-
on der Mutter bei der Schwangerschaft zurückzuführen. Zudem zeigt sich ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen einer späten Frühgeburt und einer Geminigravidi-
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tät. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer Studie von de Almeida et al. aus dem 
Jahr 2007 überein. Auch hierbei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen einer späten Frühgeburt und einer Geminigravidität. Die Häufigkeitsverteilung 
der Zwillingsschwangerschaften spielen sich hierbei in ähnlichen Bereichen ab wie 
bei der vorliegenden Studie (M. F. de Almeida et al. 2007). 
Ein Teil des Anstiegs der späten Frühgeboren basiert sicherlich auf dem Anstieg der 
In-Vitro-Fertilisationen und daraus resultierenden Mehrlingsschwangerschaften. 
Hierbei spielen gesellschaftliche Faktoren wie verlängerten Ausbildungszeiten und 
erhöhter Mobilität sowie Flexibilität auf dem Arbeitsmarkt eine Rolle, daher steigt das 
Durchschnittsalter der schwangeren Frauen an. Während noch in den 1990er-Jahren 
die Altersgruppe der 25- bis 29-jährigen Frauen die meisten Kinder bekam, findet 
sich heute die höchste Geburtenhäufigkeit bei den 30- bis 34-jährigen Frauen 
(Robert-Koch-Institut/Destatis 2015). Der andere Teil lässt sich wohl durch die vor-
zeitige, iatrogene Beendigung der Schwangerschaft u.a. bei Hochrisikoschwanger-
schaften mittels Geburtseinleitung oder Sectio caesaria erklären. Beim Anstieg von 
Hochrisikoschwangerschaften spielen mehrere Faktoren eine Rolle. U.a. ist auch die 
Wohlstandsgesellschaft zu berücksichtigen, und der damit verbundene Anstieg des 
BMI. In einer Kohortenstudie von Holland et al. zeigte sich, dass zwischen 36+0 
SSW und 36+6 SSW Hochrisikoschwangere mit stabilem und/oder mildem Verlauf 
signifikant häufiger entbunden wurden (Holland et al. 2009). Es bleibt unklar, ob dies 
durch die Zunahme elektiver Einleitungen oder Sectiones, nicht gesichertem Gestati-
onsalter oder mangelnder Dokumentation der Indikation bedingt ist. Holland et al. 
zeigten in ihrer Studie, dass <10% der späten Frühgeburten rein elektiv und >80% 
a.G. spontaner Wehentätigkeit oder spontanem, vorzeitigen Blasensprung unver-
meidbar seien. Reddy et al. geben in Ihrer Studie von 2009 an, dass für ca. 23% der 
späten Frühgeburten keine medizinische Indikation zur Geburt registriert wurde 
(Reddy et al. 2009). 
Die o.g. Faktoren wie z.B. höheres Alter der Schwangeren, die Zahl sehr großer oder 
sehr schwerer Kinder sowie Mehrlingsschwangerschaften und Schwangerschaften 
nach reproduktionsmedizinischer Behandlung, die zu einer Hochrisikoschwanger-
schaft führen können, spielen auch eine Rolle bei dem Anstieg der Sectiorate. So ist  
sicherlich bei einer Risikoschwangerschaft die Bereitschaft schneller gegeben eine 
primäre Sectio durchzuführen. 2013 waren in Deutschland ca 32% der Geburten 
Sectiones (Robert-Koch-Institut/Destatis 2015). Die Sectiorate der vorliegenden Stu-
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die liegt in beiden Gruppen fast gleich hoch (39% bei den Frühgeborenen gegenüber 
37% bei der Referenzgruppe), wobei die  Sectiorate der Referenzgruppe geringer 
erwartet wurde. In beiden Gruppen war v.a. eine Lageanomalie wie BEL/Schädellage 
die häufigste Ursache für die Durchführung einer Sectio. Auffällig ist, dass die zweit-
häufigste Ursache für eine Sectio in der Referenzgruppe eine vorherige stattgehabte 
Sectio war, wobei dieser Anteil bei der Gruppe der Frühgeborenen geringer ausfällt. 
Auch Sectiones ohne medizinische, aber mit psychatrischer Indikation (z.B. Angst-
störung) wurden in der Referenzgruppe durchgeführt, wobei dies bei den Frühgebo-
renen nicht der Fall war. Dies erklärt den großen Anteil der primären Sectiones in der 
Referenzgruppe. Unterschiede gab es in Bezug auf die sekundären Sectiones. Diese 
traten bei den Frühgeborenen doppelt so häufig auf als bei der Referenzgruppe. Am 
zweithäufigsten war bei den Frühgeborenen eine Infektion die Ursache für eine Sec-
tio, wobei dies keine Ursache bei der Referenzgruppe ist. Darauf folgten SS-Gestose 
und pathologisches CTG als Ursachen für eine Sectio bei den Frühgeborenen. Der 
höhere Anteil der sekundären Sectiones bei den Frühgeborenen war also bedingt 
durch peripartale Komplikationen.  
 
 
Allerdings sind eindeutige Aussagen, ob die aufgetretenen Komplikationen einer zu-
grunde liegenden Pathologie, dem Geburtsmodus oder doch dem Geburtszeitpunkt 
an sich zuzuschreiben sind, nicht möglich. Es gibt einige Studien, die den Einfluss 
des Geburtsmodus auf anschließend aufgetretene Komplikationen untersucht. So 
unterstützt eine Studie von Malloy et al. aus dem Jahr 2006 die Annahme, dass 
Frühgeborenen der 32.-36. SSW, die durch eine primäre Sectio geboren wurden, 
unabhängig von anderen Risikofaktoren, ein erhöhtes neonatales Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko aufweisen im Vergleich zu Vaginalgeburten (Malloy 2009). In einer 
Studie von Hellmeyer et al. aus dem Jahr 2012 wurde untersucht, welchen Einfluss 
der Geburtsmodus auf das neonatologische Outcome hatte. Die Ergebnisse zeigten, 
dass der Geburtsmodus einen signifikanten Einfluss auf die Bedürftigkeit von CPAP, 
das Auftreten einer respiratorischen Morbidität, einer Trinkschwäche, einer Hyperbili-
rubinämie und Hypoglykämie hat (Hellmeyer et al. 2012). Hingegen konnte in der 
vorliegenden Studie kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ge-
burtsmodus und aufgetretenen Komplikationen nachgewiesen werden. Auch ein Zu-
sammenhang zwischen einer späten Frühgeburt und dem Geburtsmodus ließ sich in 
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dieser Studie nicht nachweisen. Gründe hierfür sind nicht ersichtlich und können nur 
vermutet werden. Vielleicht ist hierbei die Anzahl der Studienteilnehmer der limitie-
rende Faktor und für signifikante Ergebnisse ist eine größere Teilnehmerzahl not-
wendig.  
Die oben aufgeführten Annahmen sind besonders relevant bezüglich der Indikations-
stellung zur Sectio ohne medizinische Indikation. Unabhängig davon, welche Um-
stände zu diesem erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko der Neugeborenen füh-
ren, sollte dies bei dem Wunsch der Mutter nach einer Sectio vor vollendeter 38. 
SSW berücksichtigt werden.  
 
5.2 Aufgetretene Komplikationen der späten Frühgeborenen 
 
In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen einer späten Früh-
geburt und dem Auftreten von Komplikationen zu den verschiedenen, untersuchten 
Zeitpunkten nachgewiesen werden. In der vorliegenden Studie zeigte sich aus-
schließlich in der Frühgeborenengruppe eine metabolische Morbidität. Am häufigsten 
war hierbei die Entität Hypoglykämie vertreten (13%). Damit stimmen die gewonne-
nen Resultate mit denen von Wang et al. aus dem Jahr 2004 überein. In der Studie 
von Wang et al. zeigte sich in der Gruppe der späten Frühgeborenen dreimal häufi-
ger eine Hypoglykämie als in der Gruppe der Termingeborenen (15,6% im Vergleich 
zu 5,3%) (Wang et al. 2004). Auch eine retrospektive Multicenterstudie von Leone et 
al. aus dem Jahre 2012 kam zu ähnlichen Ergebnissen. Hierbei zeigte sich bei 
14,3% der späten Frühgeborenen eine Hypoglykämie. Lediglich bei 0,6% der Refe-
renzgruppe war eine Hypoglykämie nachweisbar (Leone et al. 2012). Vachharajani et 
al. kamen in ihrer Studie von 2009 zu anderen Ergebnissen. Hier zeigten 7,3% der 
Neugeborenen der 35. SSW und 7 % der Neugeborenen der 36. SSW eine Hypogly-
kämie, wobei keines der Neugeborenen der 34. SSW eine Hypoglykämie aufwies 
(Vachharajani and Dawson 2009). Damit tritt eine Hypoglykämie bei späten Frühge-
borenen bei Vachharajani et al. deutlich seltener auf. Schwierigkeiten der Vergleich-
barkeit ergeben sich aus dem Fehlen einer Hypoglykämie der Referenzgruppe bei 
dieser Studie. Damit bleibt unklar, ob die Ergebnisse der Termingeborenen möglich-




Die berechnete Inzidenz für das Auftreten einer der respiratorischen Morbiditätsenti-
täten beträgt in dieser Studie in der Gruppe der Frühgeborenen 82%. Die häufigste 
Entität ist hierbei das Atemnotsyndrom, das bei 57% der späten Frühgeborenen auf-
getreten ist. In der Literatur wird durchgehend ein erhöhtes Risiko für das Auftreten 
einer respiratorischen Morbidität insbesondere eines Atemnotsyndroms und einer 
transienten Tachypnoe beschrieben. Die Angaben bezüglich der respiratorischen 
Morbidität variieren dabei stark. In einer frühen Studie von Rubaltelli et al. 1998 be-
trug die Inzidenz für das Auftreten einer respiratorischen Morbidität bei Neugebore-
nen der 34.-36. SSW 30,8% (Rubaltelli et al. 1998a). In einer anderen Studie von 
Rubaltelli et al. ebenfalls aus dem Jahr 1998 betrug die Inzidenz hingegen nur 3% 
(Rubaltelli et al. 1998b). Bei den Neugeborenen der 33.-34. SSW betrug die Inzidenz 
einer respiratorischen Morbidität 20,6%, bei NG der 35.-36. SSW 7,3% und bei Neu-
geborenen >36. SSW nur noch 0,6%. Die Inzidenz für das Auftreten eines RDS ver-
hielt sich in derselben Studie in Bezug auf die SSW mit einer ähnlichen Abstufung: 
Bei Neugeborenen der 34. SSW 6,4%, bei Neugeborenen der 35. SSW 4,1%, bei 
NG der 36. SSW 1,2% gegenüber >36. SSW 0,09% (Rubaltelli et al. 1998b). Wang 
et al. zeigten in einer Studie 2004, dass 28,9% der späten Frühgeborenen ein RDS 
entwickelten im Vergleich zu 5,3% der Termingeborenen (Wang et al. 2004). In einer 
Studie von Melamed et al. aus dem Jahr 2009 betrug die Inzidenz für das Auftreten 
eines RDS hingegen nur 4,2 %. Die zuvor genannten Studien beinhalten verhältnis-
mäßig kleine Populationen. 2010 veröffentlichten Hibbard et al. eine große Multicen-
terstudie, die Neugeborene aus den Jahren 2002 bis 2008 untersuchte. Die Inzidenz 
für das Auftreten eines RDS später Frühgeborener der 34. SSW lag bei 10,5% im 
Vergleich zu 0,3% bei Neugeborenen der 38. SSW. Leone et al. konnten für späte 
Frühgeborene der 340/7 SSW bis 366/7 SSW bei 34,7% ein RDS nachweisen gegen-
über 4,6% der Referenzgruppe (Leone et al. 2012). Ein RDS tritt nach der Geburt mit 
Symptomen wie Nasenflügeln, Einziehungen an Sternum und Interkostalräumen  
oder Tachypnoe auf. Radiologisch gibt es Kriterien die eine Stadieneinteilung ermög-
lichen. In der vorliegenden Studie wurde nicht erhoben, inwiefern eine Diagnose auf 
Grund einer radiologischen Bildgebung oder auf Grund der Klinik gestellt wurde. So-
mit bleibt offen, wie groß der Anteil der untersucherabhängigen Diagnosen nach Kli-
nik und wie hoch der radiologische Anteil ist. Ein Erklärungsansatz für die hohen In-
zidenzwerte der vorliegenden Studie ist die gängige Praxis eine frühzeitige Atemun-
terstützung mittels CPAP unter der Diagnose RDS einzuleiten. In der vorliegenden 
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Studie haben lediglich ein Drittel der Frühgeborenen eine antenatale Lungenreife 
erhalten. Angaben bezüglich der Dauer des Geburtsverlaufs wurden nicht erhoben. 
Wobei ein länger anhaltender Geburtsverlauf mit einem niedrigen RDS-Risiko ein-
hergeht. Außerdem spielen die Ausschlusskriterien der jeweiligen Studie eine Rolle. 
So zählt in einigen Studien eine Geminigravidität zu den Ausschlusskriterien, was 
Auswirkungen auf die einzelnen Morbiditäten hat.  
In den bisherigen Studien bezüglich des neonatalen Outcomes zeigte sich v.a. bei 
den späten Frühgeborenen durchgehend eine erhöhte respiratorische Morbidität. 
Daher stellt sich die Frage nach präventiven Maßnahmen um die respiratorische 
Morbidität zu verringern, wie z.B. die Durchführung einer Lungenreife über die 34. 
SSW hinaus. Eine randomisierte, dreifachblinde, placebokontrollierte Studie von Por-
to et al. aus dem Jahr 2011 untersuchte den Effekt der antenatalen Glukokortikoid-
gabe in der 34.–36. SSW auf die neonatologische respiratorische Morbidität. Diese 
ergab, dass 50% der Neugeborenen der 34. SSW, 25% der Neugeborenen der 35. 
SSW und 17% der Neugeborenen der 36. SSW eine respiratorische Morbidität auf-
wiesen (Porto et al. 2011). Dabei konnte kein Signifikanzunterschied zwischen den 
Gruppen festgestellt werden. Die Glukokortikoidgabe von zwei Ampullen mit jeweils 6 
mg Betamethason i.m. bei Aufnahme und erneut zwei Ampullen nach 24 h führte 
nicht zu einer Reduktion der respiratorischen Morbidität der späten Frühgeborenen. 
Wobei zu bemerken ist, dass eine Geburt vor Erhalt der zweiten Dosis Betame-
thason nicht zum Ausschluss aus der Studie führte. 
 
In der vorliegenden Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang für das Auftreten 
einer Hyperbilirubinämie und einer späten Frühgeburt nachgewiesen werden. Es 
wurde bei 54% der späten Frühgeborenen eine Hyperbilirubinämie diagnostiziert im 
Vergleich zu 4% bei den Termingeborenen. Dabei entsprechen die Ergebnisse der 
späten Frühgeborenen denen von Wang et al. aus dem Jahr 2004 (54,4%). In der 
Studie wurde aber im Vergleich zur vorliegenden Studie häufiger eine Hyperbilirubi-
nämie in der Gruppe der Termingeborenen nachgewiesen (37,9%) (Wang et al. 
2004). Dies könnte damit zusammenhängen, dass die Gruppe der Referenzkinder 
gegebenenfalls mehr Routineuntersuchungen wie z.B. Blutuntersuchungen stattge-
funden haben.  
Auch in der Studie von Sarici et al. hatten die späten Frühgeborenen (hier 35.–37. 
SSW) ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer signifikanten Hyperbilirubinämie 
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im Vergleich zu den Termingeborenen (38.–42. SSW). Bei 10,5% der Termingebore-
nen und bei 25,3% der späten Frühgeborenen war eine Hyperbilirubinämie nach-
weisbar, die mit Fototherapie behandelt wurden (Sarici et al. 2004). Zu ähnlichen 
Ergebnissen wie die vorliegende Studie kommen Leone et al. in ihrer Multicenterstu-
die 2012. Hierbei werden bei 47,7% der späten Frühgeborenen nachgewiesen, bei 
der Referenzgruppe lediglich bei 3,4% (Leone et al. 2012).  
Sowohl die Aufenthaltsdauer insgesamt, als auch die Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation, unterscheidet sich deutlich von der Aufenthaltsdauer der Referenzkinder. 
Die mittlere Aufenthaltsdauer der späten Frühgeborenen liegt bei 19 Tagen, gegen-
über 4 Tagen in der Gruppe der Referenzkinder. Aufenthalte auf der Intensivstation 
werden ausschließlich in der Gruppe der Frühgeborenen registriert. Die mittlere Auf-
enthaltsdauer liegt hierbei bei neun Tagen. Auch die Rehospitalisierungsrate ist in 
der Gruppe der Frühgeborenen größer. Diese liegt bei den Frühgeborenen bei 27%, 
bei der Referenzgruppe bei 13%. Diese Ergebnisse unterstreichen die durch späte 
Frühgeburten verursachte finanzielle Belastung für das Gesundheitssystem. 
 
5.3 Neurologische Entwicklung im Gruppenvergleich 
 
Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass den Frühgeborenen äußerlich 
auf den ersten Blick Ihre Defizite nicht anzusehen sind, sie unterscheiden sich nicht 
von den Referenzkindern. Man kann nicht rein vom Äußerlichen auf ein Entwick-
lungsdefizit schließen wie es bei einer sehr frühen Frühgeburt der Fall ist. Dies un-
terstützt die Annahme, dass die späten Frühgeborenen daher oft wie Reifgeborene 
behandelt werden. In der motorischen Entwicklung unterscheiden sich die beiden 
Gruppen hingegen deutlich. So werden in der Frühgeborenengruppe 22% bei der U5 
mit motorischem Entwicklungsrückstand auffällig. Hingegen ergab sich für keines der 
Referenzkinder bei der U5 ein motorisches Defizit. Bei der U6 zeigten noch immer 
19% der Frühgeborenen einen motorischen Entwicklungsrückstand gegenüber 3% in 
der Gruppe der Referenzkinder. Die Meilensteine der motorischen Entwicklung erga-
ben deutliche Unterschiede der beiden Gruppen, was auch in den U-Untersuchungen 
durch die behandelnden Kinderärzte registriert wurde. Besonders hervorzuheben ist 
hier das Drehen von Rücken- in Bauchlage. Dies wurde bei der U5 von 90% der Re-
ferenzkinder beherrscht, hingegen nur von 51% der Frühgeborenen. Ebenfalls auffäl-
lig ist der Unterschied beim selbstständigen, 
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 freien Sitzen. Dies war bei 35% der Referenzkinder aber nur bei 2 % der Frühgebo-
renen möglich. Der Entwicklungsrückstand der Frühgeborenen konnte demnach in 
dem untersuchten Zeitraum nicht aufgeholt werden.  
Langzeituntersuchungen in Bezug auf die motorische sowie kognitive Entwicklung 
später Frühgeborener gibt es nur vereinzelt. Der Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
variiert dabei. Eine Studie von Romeo et al. aus dem Jahr 2010 ergab, dass im un-
korrigierten Alter von 12 und 18 Monaten späte Frühgeborene deutlich schlechtere 
Ergebnisse kognitiver Entwicklungsleistungen zeigen als Termingeborene. Verwen-
det wurde hierbei ein standartisierter Entwicklungstest, die Bayley Scale of Infant 
Development II. Wenn das um das Ausmaß der Frühgeburtlichkeit korrigierte Alter zu 
Grunde gelegt wurde, erreichten späte Frühgeborene ähnliche Ergebnisse wie Ter-
mingeborene (Romeo et al. 2010). 
Woythaler et al. verglichen in einer Studie von 2011 die Entwicklungsleistungen mit 
24 Monaten von späten Frühgeborenen und Termingeborenen. Auch hierbei konnten 
signifikant schlechtere Entwicklungszustände in der Gruppe der späten Frühgebore-
nen nachgewiesen werden mit einem erhöhten Risiko für kognitive oder motorische 
Entwicklungsstörungen. Die Ursache dieser Entwicklungsstörungen wird in der Un-
reife des Gehirn bei der Geburt und die damit verbundene Anfälligkeit für Verletzun-





5.4 Grenzen der vorliegenden Studie 
 
Methodisch sind dieser Studie Grenzen gesetzt. Wie in vielen anderen Studien han-
delt es sich bei der vorliegenden Studie um eine Kohortenstudie, die ausschließlich 
das Patientengut des St. Georg Krankenhauses Leipzig aus den Jahren 2010/2011 
beinhaltet. Dadurch ist die Patientenanzahl geringer als es bei einer Multicenterstu-
die der Fall wäre. Gleichzeitig ergibt sich hieraus aber der Vorteil, dass nur ein Un-
tersucher involviert ist. Gerade bei der persönlichen Befragung ist dies von Vorteil, 
da bei einer befragenden Person keine Unterschiede in der Befragungsart oder -
intensität entstehen.  
Eine Grenze der Studie ergibt sich aus der Tatsache, dass der Informationsgewinn 
der Follow-Ups mittels telefonischer Gespräche mit den Müttern erfolgt. So unterlie-
gen die gewonnen Informationen z.B. über erreichte Meilensteine der Entwicklung 
der Subjektivität der Mütter. Basierten die Informationen auf Daten aus Folgeunter-
suchungen beim Kinderarzt oder bei nachfolgenden Sprechstunden der entbinden-
den Klinik wären unter Umständen genauere Angaben möglich. Unter Anderem be-
stünde die Möglichkeit standartisierte Tests zur Beurteilung der Entwicklung anzu-
wenden.  
Zu den Telefoninterviews ist zu erwähnen, dass der Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
nicht immer sicher einzuhalten war, da die Mütter nicht zum exakten Zeitpunkt er-
reichbar waren und mehrere Versuche notwendig waren, bis ein Interview erfolgen 
konnte. Dadurch haben die Interviews zum Teil verspätet stattgefunden, so dass eine 
Verfälschung des Entwicklungsstandes des Kindes nicht ausgeschlossen ist.  
Ein anderer Aspekt ist die kurze Aufenthaltsdauer der Referenzkinder im Vergleich 
zu den späten Frühgeborenen. Die Frühgeborenen stehen länger unter medizini-
scher Beobachtung als die Referenzkinder, die oft schon nach drei bis fünf Tagen 
nach Hause entlassen werden. Auffälligkeiten können z.T. durch Routineuntersu-
chungen wie z.B. Temperatur- und Blutzuckermessungen während des Kranken-
hausaufenthalts aufgedeckt werden, welche bei den bereits entlassenen Referenz-
kindern nicht mehr stattfinden. Die Frühgeborenen sind durch die längere Aufent-
haltsdauer im Krankenhaus konstant unter der Beobachtung des geschulten, medizi-
nischem Personal. Dies kann einen Einfluss auf die registrierten Komplikationen ge-




5.5 Ausblick in zukünftige Forschung 
 
Zur Verbesserung der Qualität der medizinischen Versorgung später Frühgeborener 
ist ein generelles Langzeit-Follow-Up für späte Frühgeborenen z.B. im Rahmen einer 
Sprechstunde der entbindenden Kliniken oder aber auch durch den behandelnden 
Kinderarzt wünschenswert. Die niedergelassenen Kinderärzte würden die Sensibilität 
für die Adaptationsstörungen der späten Frühgeborenen auch im fortschreitenden 
Lebensalter erhöhen. Zusätzlich würde ein solches Programm die Erhebung von 
Langzeituntersuchungen ermöglichen, die einen Hinweis darauf liefern könnten, ab 
wann die späten Frühgeborenen die Entwicklung im Vergleich zu Termingeborenen 
aufgeholt haben bzw. mit welchen Langzeitkomplikationen zu rechnen ist.  Zudem 
würde sich hieraus eine frühzeitige Interventionsmöglichkeit bei auftretenden Prob-
lemen ergeben wie z.B. die Verordnung von Physiotherapie bei motorischem Defizit. 
Insgesamt sind die Adaptations- und Entwicklungsstörungen der späten Frühgebore-
nen nicht als schwerwiegend einzuordnen im Vergleich zu sehr früh geborenen Kin-
dern. Aber in Anbetracht des prozentual großen Anteils der späten Frühgeborenen 
sind auch leichtere Störungen und entsprechende Intervention für die Gesellschaft 
wichtig. Um Entwicklungsstörungen zu erfassen, rechtzeitig therapeutische Maß-
nahmen einzuleiten und letztendlich die Gesundheitskosten niedrig zu halten, ist eine 
generelle Nachuntersuchung der späten Frühgeborenen wünschenswert. 
Es wurde in unterschiedlichen Studien auch ein erhöhtes Morbiditätsrisiko für Früh-
geborene der 37.-38. SSW gegenüber Termingeborenen ermittelt (Cheng et al. 
2008). Am ehesten sollten daher zukünftige Studien nicht in die Gruppen Terminge-
borene und späte Frühgeborene eingeteilt werden sondern eine Auflistung nach ein-
zelnen SSW erfolgen. Dies würde einen Hinweis darauf liefern, bis zu welchem Zeit-
punkt geburtsverzögernde Maßnahmen fortgesetzt werden sollten. 
Des Weiteren ist von den Geburtshelfern die Indikation zur iatrogenen späten Früh-
geburt zu überdenken. Unter Berücksichtigung der bisherigen Studien ist die Indika-
tionsstellung für eine vorzeitige Entbindung und auch einer elektiven Sectio genau zu 
überprüfen, insbesondere wenn sie von der Patientin gewünscht ist. Außerdem soll-
ten sich zukünftige Studien darauf konzentrieren, die medizinische Indikation für die 
späte Frühgeburt zu eruieren bzw. warum sich Mütter für einen Geburtszeitpunkt vor 
der vollendeten 38. SSW entscheiden, um Faktoren herauszufinden, auf die Einfluss 
genommen werden kann, um die Zunahme der späten Frühgeburten zu verhindern.  
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Insgesamt ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den Fachgebieten der Pädiatrie 
und der Gynäkologie/Geburtshilfe notwendig, um eine optimale Betreuung der Mütter 
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Lange ist in der Neonatologie der Schwerpunkt auf Neugeborene gelegt worden, die 
vor der 33. SSW geboren wurden oder die weniger als 1500 g bei Geburt gewogen 
haben. Es ist in Studien nachgewiesen worden, dass diese Neugeborenen häufiger 
von schwerwiegenden Komplikationen betroffen sind, als Frühgeborene der 33.-37. 
SSW. Gleichzeitig ist die Rate an Geburten zwischen der 33.-37. SSW signifikant 
höher. Die  Frühgeborenenrate steigt trotz Präventionsmaßnahmen weiter an. Dabei 
beträgt der Anteil der späten Frühgeborenen zwischen der 34. SSW und 37. SSW in 
den letzten zehn Jahren ca. 75%, der Anteil der Geburten vor der 32. SSW liegt hin-
gegen nur bei ca. 2%. Damit stellt die Gruppe der späten Frühgeborenen und deren 
postnatalen Komplikationen sowie Langzeitkomplikationen für das Gesundheitssys-
tem eine nicht zu vernachlässigende Entität dar.  
Die vorliegende, prospektive Studie befasst sich mit den Komplikationen und Adapta-
tionsstörungen des Neugeborenen zu drei verschiedenen Zeitpunkten, die mit einer 
späten Frühgeburt im Zusammenhang stehen. Die Studie beinhaltet auch Risikofak-
toren der Mutter, die im Zusammenhang stehen mit dem Auftreten einer späten 
Frühgeburt. Hierbei werden nicht nur die aktuelle Schwangerschaft und Geburt, son-
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dern auch eventuelle vorherige Schwangerschaften und Geburten berücksichtigt. 
Außerdem erfolgt ein Vergleich der beiden Gruppen in Bezug auf mentale, motori-
sche und psychosoziale Entwicklung zu den drei Untersuchungszeitpunkten. 
Die Datenerhebung erfolgt aus dem Patientengut des Perinatalzentrums des St. 
Georg Krankenhauses Leipzig von Januar 2010 bis Januar 2011 anhand von drei 
Fragebögen, welche die Adaptationsprobleme direkt nach der Geburt, nach sechs 
bis sieben Monaten und nach 12 Monaten erfassen. Ebenfalls enthalten sind anam-
nestische Angaben der Mutter in Bezug auf Komplikationen bei vorherigen Schwan-
gerschaften und Geburten sowie eine Eigenanamnese der Mutter.  
Für den Zeitraum während der Schwangerschaft und Geburt sowie aus den anam-
nestischen Angaben der Mutter können signifikante Zusammenhänge zwischen einer 
späten Frühgeburt und dem Rauchen der Mutter während der Schwangerschaft, eine 
bereits stattgehabte Frühgeburt in der Anamnese der Mutter, einem vorzeitigen Bla-
sensprung sowie für Infektionen während der Schwangerschaft nachgewiesen wer-
den. In der Literatur wird ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer späten 
Frühgeburt und einer schwangerschaftsinduzierten Hypertonie angegeben. Dies 
lässt sich hingegen durch die vorliegenden Daten nicht bestätigen. Auch ein Zusam-
menhang zwischen einer späten Frühgeburt und dem Geburtsmodus ist nicht nach-
weisbar gewesen. Lediglich ein größerer Anteil sekundärer Sectiones ist in der 
Gruppe der Frühgeborenen registriert worden. In beiden Gruppen ist v.a. eine La-
geanomalie wie BEL/Schädellage die häufigste Ursache für die Durchführung einer 
Sectio. Auch Sectiones ohne medizinische, aber mit psychatrischer Indikation (z.B. 
Angststörung) wurden in der Referenzgruppe durchgeführt, wobei dies bei den Früh-
geborenen nicht der Fall war. Dies erklärt den großen Anteil der primären Sectiones 
in der Referenzgruppe. Sekundären Sectiones treten bei den Frühgeborenen doppelt 
so häufig auf als bei der Referenzgruppe. Der höhere Anteil der sekundären Sectio-
nes bei den Frühgeborenen ist auf unvermittelt auftretende Ereignisse wie Infektio-
nen oder pathologisches CTG zurückzuführen.  
Die in der Literatur nachgewiesenen und häufig zitierten Komplikationen der späten 
Frühgeborenen können durch die erhobenen Daten in vielen Punkten bestätigt wer-
den. Für den Zeitraum nach der Geburt besteht ein Zusammenhang zwischen einer 
späten Frühgeburt und dem Auftreten von Komplikationen zu verschiedenen Zeit-
punkten. Eine metabolische und respiratorische Morbidität  ist lediglich in der Gruppe 
der Frühgeborenen nachweisbar gewesen. Eine Hyperbilirubinämie und daraufhin 
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durchgeführte Fototherapie erfolgt wesentlich häufiger bei den späten Frühgebore-
nen als bei den Referenzkindern. Allerdings sind eindeutige Aussagen, ob die aufge-
tretenen Komplikationen einer zugrunde liegenden Pathologie, dem Geburtsmodus 
oder doch dem Geburtszeitpunkt an sich zuzuschreiben sind, nicht möglich. In der 
Literatur werden diesbezüglich unterschiedliche Angaben gemacht.  
In Bezug auf die pränatalen Komplikationen des Neugeborenen kann ein Zusam-
menhang zwischen einer späten Frühgeburt und der intrauterinen Retardierung so-
wie der Geminigravidität nachgewiesen werden. 
Die häufig zitierte längere Aufenthaltsdauer der späten Frühgeborenen kann durch 
die erhobenen Daten bestätigt werden. Sowohl die Gesamtaufenthaltsdauer, als 
auch die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, unterscheidet sich signifikant von 
der Aufenthaltsdauer der Referenzkinder. Auch die Rehospitalisierungsrate ist in der 
Gruppe der Frühgeborenen größer, wobei dies sehr häufig auf Infektionen zurückzu-
führen ist. Zu nennen sind hierbei an erster Stelle bronchopulmonale Infektionen. 
Die Nachuntersuchungen zur U5 und U6 kommen zu dem Ergebnis, dass sich die 
Mittelwerte des KU und des Gewichts der korrigierten Alter untersuchten Frühgebo-
renen und Referenzkinder nicht unterscheiden. Lediglich in der Körperlänge bei der 
U5 ergaben sich signifikante Unterschiede der beiden Gruppen. Dies unterstützt die 
Annahme, dass sich die späten Frühgeborenen rein äußerlich nicht offensichtlich von 
Termingeborenen unterscheiden und daher oft wie Reifgeborene behandelt werden. 
Bei der motorischen Entwicklung zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den 
späten Frühgeborenen und den Referenzkindern beim freien Sitzen sowie beim Dre-
hen von Bauch- in Rückenlage und umgekehrt. Bei der kindlichen Reaktionsweise 
sowie der sprachlichen Entwicklung wurden keine signifikanten Entwicklungsunter-
schiede zwischen beiden Gruppen nachgewiesen. Signifikante Unterschiede wurden 
in Bezug auf die motorische Entwicklung zum Zeitpunkt der U6 beim Hochziehen 
zum Stehen sowie beim Gehbeginn nachgewiesen. Auch in der kindlichen Reakti-
onsweise zur U6 ergaben sich für das Klatschen bzw. Winken sowie Wünsche deut-
lich machen signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen; in Bezug auf die 
sprachliche Entwicklung ergab sich hingegen kein signifikanter Unterschied. Somit 
können die späten Frühgeborenen insbesondere im Bereich der motorischen Ent-
wicklung sowie Reaktionsweise die Entwicklung im untersuchten Zeitraum  noch 
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